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大町町対策型胃内視鏡検診受診券

	受診者
	住所
	

	
	ふりがな
	　

	
	氏名
	　

	
	生年月日
	年　　月　　日（年度末年齢　　　歳）

	有効期限
	　　　　年　　月　　日

	自己負担額
	　　　　　　　　　　　　　　　円

	
上記の者は、大町町対策型胃内視鏡検診の対象者であることを証明する。

　　年　　月　　日

大町町長　　　　　　　　　　　　　　　印



注意事項
１　次のいずれかに該当する者は、検診対象から除外するものとする。
(1)同意書の取得ができない者
(2)妊娠中の者
(3)疾患の種類にかかわらず、入院中の者
(4)消化性潰瘍などの胃疾患で受療中の者（ヘリコバクター・ピロリ除菌中の者を含む。）
(5)胃全摘術後の者

２ 次のいずれかに該当する者への胃内視鏡検査は禁忌とする。
(1)咽頭、鼻腔などに重篤な疾患があり、内視鏡の挿入ができない者
(2)呼吸不全のある者
(3)急性心筋梗塞や重篤な不整脈などの心疾患のある者
(4)明らかな出血傾向またはその疑いのある者
(5)収縮期血圧が極めて高い者
(6)全身状態が悪く、胃内視鏡検査に耐えられないと判断される者
